上 海 中 药 行 业 中 医 ( 坐 堂) 诊 所 调 查 表

单位公章：                              填表日期：   年   月   日

	单位名称
	
	邮 箱
	

	隶属公司
	
	电 话
	
	邮 编
	

	诊所名称
	
	电 话
	
	开办日期
	

	诊所营业

执照编号
	
	诊所许

可证编号
	

	通讯地址
	
	电 话
	
	邮 编
	

	姓   名
	职  务
	电 话
	传 真
	手      机

	
	诊诊所法人代表
	
	
	

	
	诊所负责人
	
	  
	

	
	门 店 经理
	
	
	

	企业类型
	□ 国有    □ 外资     □ 民营    □ 集体    □ 有限公司

	医保定点
	□有 □ 否
	膏方
	□有  □ 否
	本诊所处方
	□有  □ 否

	营业面积
	
	其 中 诊 所 面 积
	

	诊所科目
	1．          2.            3.           4.          5.

	中   医   诊   所   医   生   情   况

	序号
	姓  名
	职称
	专职
	兼职
	退休
	是否

在诊所注册
	从事医疗工作年限
	原 工 作 单 位

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


